
 

 

 

 
Verbindliche Anmeldung zum 
 
 
 
 

7.   ‐ PRAKTIKERKONGRESS  
 

am  24.September 2013 
im   dbb‐Forum Berlin 
 Friedrichstraße 169/170 
  10117 Berlin 
 
 

 
 
 
 

 

Titel / Vorname / Name 

 
Funktion 

 
Mail (alternativ Telefon und  Fax)  

 

weitere Teilnehmer: Titel / Vorname / Name 

 

weitere Teilnehmer: Funktion 

 

weitere Teilnehmer: Mail (alternativ Telefon und  Fax) 

RECHNUNGSADRESSE:  

 
Einrichtung/Unternehmen 

 
Straße/Hausnummer 
 
Postleitzahl / Ort 
  
Teilnehmergebühren (Angabe jeweils inkl. 7% Mwst.) 

In  der  Tagungsgebühr  sind  die  Kosten  für  Bewirtung,  Tagungsunterlagen  sowie  für  die  nachträgliche 
Zurverfügungstellung der Kongressdokumentation enthalten. 

380,00 € je Teilnehmer                                               
180,00 € je Teilnehmer eines BMVZ‐Mitglieds 
 Ja, ich bin im BMVZ Mitglied.  

 

Rabatt ab dem zweiten Teilnehmer 

Ab dem zweiten Teilnehmer desselben MVZ oder Unternehmens wird der jeweilige  Grundbetrag der Teilnehmergebühr 
unabhängig vom Buchungszeitpunkt um 30,‐ € reduziert.  
 

Die  Rabatte  (Mitgliedsrabatt,  Rabatt  für  zweite  und  dritte  Personen)  werden  automatisch  und  gegebenenfalls 
gleichzeitig berücksichtigt, wenn die jeweiligen Bedingungen erfüllt sind.  
 

Teilnahmebedingungen 

Die Anmeldung ist verbindlich. Nach Eingang erhalten Sie eine Rechnung, die als Bestätigung gilt. Alle Preisangaben 
verstehen sich inklusive 7 % Mehrwertsteuer.  

Bei Stornierung der Teilnahme bis  zum 6. September 2013 wird eine Bearbeitungsgebührt von 60 € erhoben. Bei 
Stornierung  nach  diesem  Termin wird  die  volle  Kongressgebühr  fällig.  Ersatzteilnehmer  können  jederzeit  gestellt 
werden. Mit der Unterschrift werden die angeführten Teilnahmegebühren und ‐bedingungen anerkannt.  
 

 
Ort, Datum            Stempel, Unterschrift 

Per Post an:  
 

I.O.E. ‐ Kongressorganisation 

z. H. Dagmar Shenouda  

In der Driesch 46 
53881 Euskirchen  

Per Fax an: 
 

02251 ‐ 625 99 03
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